












WHO on määritellyt diabeettisen jalan kritee-
reiksi jalan infektion, haavautumisen ja/tai sy-
vien kudosten vaurioitumisen siten, että liitän-
näisenä on neurologisia poikkeavuuksia ja eri-
asteisia alaraajojen ääreisverenkierron häiriöitä. 
Jalkahaava on diabeteksen merkittävin liitän-
näissairaus sairaalahoitopäivin ja kustannuksin 
mitattuna. 
Diabetesta sairastaa noin 500 000 suomalais-
ta, mikä on noin kaksi kertaa enemmän kuin 
kymmenen vuotta sitten. Tyypin 1 diabetesta 
sairastaa noin 50 000 ja tyypin 2 diabetesta noin 
300 000 suomalaista, ja lisäksi arviolta 150 000 
sairastaa tyypin 2 diabetesta tietämättään (1). 
Diabetes myös yleistyy edelleen, mm. väestön 
ikääntyessä ja ylipainoisuuden lisääntyessä. 
Diabeetikoista 15–25 % saa elämänsä aikana 
jalkahaavan, ja noin 20 % haavapotilaista pää-
tyy jossain vaiheessa alaraaja-amputaatioon 
(2). Kehittyneiden hoito-organisaatioiden ja 
-menetelmien ansiosta diabeetikoiden nilkan 
yläpuolisten amputaatioiden suhteellinen mää-
rä on viime vuosina edelleen jossain määrin 
pienentynyt, merkittävimmin sellaisilla alueil-
la, joissa on voimakkaasti panostettu laaduk-
kaan hoito-organisaation kehittämiseen (3,4). 
Amputaatioiden määrässä on kuitenkin suuria 
alueellisia vaihteluja, mikä kuvastaa sitä, että 
laadukkain hoito ei ole Suomessakaan kaik-
kien saatavilla (5).
Jalkahaavojen ehkäisy ja hoito edellyttää hy-
vin organisoitua moniammatillista yhteistyötä 
terveydenhuollon eri tasoilla ja niiden kesken. 
Näyttöön perustuvien hoitosuositusten toteutu-
minen on suuri haaste terveydenhuoltojärjestel-
mälle.
Jalkahaavan patofysiologia
Diabeetikon jalkahaavan taustalla on kolme pa-
tofysiologista tekijää: neuropatia, perifeerinen 
valtimosairaus ja infektio, yhdessä tai erikseen. 
Diabeettisista jalkahaavoista 40 %:n arvellaan 
olevan neuropaattisia, 40 %:n iskeemisiä ja 
10 %:n neuroiskeemisiä (6). Tuoreiden tutki-
musten valossa iskemian osuutta neuropaatti-
sissa haavoissa on korostettu (7,8). Lisäksi side-
kudosten glykosylaatio eli sokeroituminen vä-
hentää kudosten elastisuutta ja aiheuttaa liikera-
joituksia, mikä osaltaan lisää kuormituksen vir-
heellisen jakautumisen ja haavauman riskiä (2).
Neuropatia
Krooninen hyperglykemia johtaa vähitellen, 
yleensä vuosien kuluessa, perifeeriseen ja sym-
metriseen neuropatiaan, joka painottuu alaraa-
joihin, mutta saattaa esiintyä myös yläraajoissa 
(9,10). Sensorisesta neuropatiasta johtuva suo-
jatunnon puutos on diabeetikolla tärkein yksit-
täinen jalkahaavalle altistava tekijä. Motoriseen 
neuropatiaan liittyvät säären ja jalkaterän li-
haskontraktuurat johtavat jalkaterän alueella 
virheasentoihin ja painekuormituksen ja haa-
variskin lisääntymiseen luisten ulokkeiden 
kohdalla (kuva 1). Jalkapohjan känsämuodos-
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Autonominen neuropatia aiheuttaa ihon kui-
vumisen ja halkeilun ohella ihon mikroveren-
kierron muutoksia: ihonalaisissa kudoksissa 
pienten valtimoiden ja laskimoiden välinen oi-
kovirtaus (AV-suntti) ”varastaa” kapillaariverta 
pinnallisemman ihon tasolta. Vaikka jalassa 
tuntuisi pulssi, pinnallinen iho voi silti kärsiä 
hapenpuutteesta ja haavan paranemiskyky voi 
olla heikentynyt (11,12).
Valtimosairaus
Diabetekseen liittyvä tukkiva ääreisvaltimotauti 
on yhdistelmä samaa sairautta kuin ei-diabeetti-
sen potilaan arterioskleroottinen valtimosai raus: 
keskisuurten suonten mediakerroksen kalkkeu-
tuminen (mediaskleroosi), distaalinen pienten 
suonten sairaus ja mikroverenkierron häiriöt. 
Diabeetikoilla arterioskleroottinen valtimosai-
raus etenee nopeammin ja painottuu enemmän 
alaraajojen ääreisosiin (kuva 2). Taudin yleiset 
riskitekijät, tupakointi, hyperkolesterolemia ja 
verenpainetauti, kiihdyttävät myös diabeetikon 
valtimotaudin kehittymistä. Useammalla tasolla 
sijaitseva ahtauma tai tukos verisuonipuustossa 
aiheuttaa voimakkaan paineenlaskun jalkateräs-
sä. Huono valtimokierto johtaa kuolioon ja pie-
nenkin haavan nopeaan laajenemiseen.
Infektio
Hyperglykemia heikentää liuskatumaisten val-
kosolujen toimintaa ja elimistön puolustusta 
infektioita vastaan. Jos liitännäisenä on valti-
mosairaudesta johtuva kudosten hapenpuute, 
syvän infektion ja amputaation riski kasvaa 
oleellisesti (kuva 3).
Jalkainfektion taustalla on yleensä jonkinlainen 
ihorikko, joka toimii infektioporttina syvempiin 
kudoksiin. Neuropatian aiheuttaman tuntohäi-
riön takia infektio voi kehittyä salakavalasti (2).
Luokitukset ja hoitosuositukset
Jalkahaavan vaikeusastetta ja paranemisennus-
tetta voidaan arvioida erilaisia kliinisiä luokituk-
sia apuna käyttäen. Hoitojen vaikuttavuuden ar-
viointi ja vertailevien potilastutkimusten teke-
minen on mahdotonta ilman haavojen syste-
maattista luokittelua. Vanhemman Wagner–
Meggittin luokituksen rinnalle on tullut uu-
dempi Texasin yliopiston luokitus, joka kattaa 
paremmin erilaiset kliiniset ongelmatilanteet 
(taulukko 1) (2,13).
Kansainvälinen työryhmä (International Wor-
king Group on the Diabetic Foot, IWGDF) jul-
kaisi ensimmäisen diabeetikon jalkaa käsittele-
vän hoidon ja ehkäisyn suosituksensa vuonna 
1999. Sittemmin tätä näyttöön perustuvaa suo-
situsta on päivitetty neljän vuoden välein, vii-
meksi vuonna 2015 (14,15). Monissa maissa on 
lisäksi kansallisia hoitosuosituksia. Suomessa 
diabeetikon jalkaongelmien Käypä hoito -suosi-
tus julkaistiin vuonna 2009 (2). 
Diagnostiikka
Diabeetikon jalkojen tutkimuksessa arvioidaan 
ihon kuivuminen, halkeamat ja haavat sekä 
haavojen esiasteena ilmenevät kallusmuodostu-
mat eli känsät. Kynnet ja varvasvälit tutkitaan 
kasvuhäiriöiden ja sieni-infektioiden varalta. 




asento ja pieni ylikuormitushaava  
1. metatarsaaliluun pään alla.
Kuva 3. 
Jalkaterän syvä infektio, joka on alkanut 
varpaan tyven pienestä haavasta.
Kuva 2.
Jalan kriittinen iskemia ja nekroottinen haava  
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Jalkahaavojen koko, syvyys ja haavapohjan vi-
taliteetti sekä mahdolliset infektion merkit no-
teerataan. Erityisen tärkeää on tutkia, ulottuuko 
haava jänteeseen, niveleen tai luuhun. Metalli-
sondi on tässä hyvä apuväline: jos sondi rasah-
taa luuhun, sonditesti (”probe-to-bone”) on po-
sitiivinen ja on syytä epäillä osteomyeliittiä.
Diabeetikon jalan verenkierto tulee suositus-
ten mukaan arvioida vuosittain tunnustelemalla 
pulssit (14,15). On kuitenkin hyvä muistaa, että 
tuntuva pulssi saattaa olla myös jänteen nyki-
nää – tai tutkijan oma pulssi sormenpäissä. 
Huomiota on syytä kiinnittää ihon poikkeaviin 
väri- ja lämpötilamuutoksiin. Iskeeminen jalka 
on tyypillisesti vaalea, mutta muuttuu punakak-
si alaspäin roikotettaessa maksimaalisesti laa-
jentuneiden pintaverisuonten täyttyessä paino-
voiman seurauksena. 
Jalkojen rakenne ja toiminta tulee arvioida po-
tilaan seistessä, kävellessä ja makuulla ollessa. 
Virheasennot ja nivelten liikerajoitukset suh-
teutetaan iholla mahdollisesti todettaviin ylikuor-
mitusmuutoksiin. Jalkapohjan painekuormituk-
sen jakautumista voidaan havainnollistaa yksin-
kertaisella hiilipaperipainannekuvalla tai uudem-
milla tietokonepohjaisilla järjestelmillä (kuva 4).
Päkiän alueen känsät ja haavat liittyvät usein 
pohjelihaksiston ylikireyteen. Jos jalkaterän 
dorsifleksio yli 90 asteen ei onnistu polven ol-
lessa ojennettuna, mutta onnistuu, kun polvi 
on koukistettuna, kyseessä on ensisijaisesti 
gastrocnemius-lihasten kireys. Polven asennon 
vaikutus johtuu siitä, että gastrocnemius-lihas-
ten yläkiinnitys on reisiluun puolella.
Jalan neurologisista tutkimuksista tärkein on 
suojatunnon tutkiminen 3–5 kohdasta jalkapoh-
jasta 10 gramman monofilamenttitestillä (Sem-
mes–Weinstein 5.07) ( kuva 5). Jos potilas ei tun-
ne lainkaan filamentin painallusta, kyseessä on 
selvä neuropatia ja haavariski on lisääntynyt. 
Muita helposti toteutettavia tutkimuksia ovat vä-
rinätunnon tutkiminen ääniraudalla ja kylmä-
lämpötunnon erottaminen. Lihasvoimien ja jän-
neheijasteiden tutkiminen kuuluu perustason 
neurologiseen tutkimukseen.
Diabeteksen hoitotasapainon seuranta kuu-
luu perusasioihin. Hoitotasapaino on huono, 
jos veren glykosyloituneen hemoglobiinin arvo 
(B-HbA1c) on yli 69–75 mmol/mol (yli 8,5–9 %). 
Myös potilaan ravitsemustila ja munuaisten toi-
minta tulee selvittää. 
Kuvantamistutkimuksista jalan ja tarvittaessa 
nilkan tavallinen natiiviröngenkuvaus on edel-
leen riittävä perustutkimus. Magneetti- ja TT-
ku vausta tarvitaan erityistilanteissa. Jalan valo-
kuvat on myös hyvä tallentaa hoidon alkuvai-
heessa ja seurannassa aina, kun jotain muutok-
sia ilmenee. Kliinisten löydösten dokumentoin-
ti on seurannan kannalta tärkeää.
Alaraajan verenkierron arviointi ja hoito
Jalkahaavan paranemisen ja jalkaan kohdistu-
vien kirurgisten toimenpiteiden onnistumisen 
ratkaisee ennen kaikkea verenkierron riittävyys. 
Jos molemmat jalkateräpulssit (a. tibialis poste-
rior ja a. dorsalis pedis) tuntuvat kiistatta, haa-
van paranemiseen tarvittavan verenkierron pi-
TauluKKo 1.
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vasemman jalkaterän patologinen 
painekuormituksen jakauma.
Kuva 5. 
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täisi olla riittävä. On kuitenkin muistettava, että 
vaikka pulssi olisi palpoitavissa, ihon pinnan ja 
haava-alueen mikroverenkierto voi olla heiken-
tynyt neuropatiaan liittyvän mikroverenkierto-
häiriön (AV-oikovirtauksen) takia (7, 11,12). 
Pulssin tunnustelun luotettavuutta voi paran-
taa kuuntelemalla suonta kynädopplerlaitteella. 
Trifaasinen signaali viittaa hyvään verenkier-
toon. Nilkka-olkavarsipainesuhde (ABI) on ve-
renkierron perustutkimus, mutta diabeetikolla 
se on valtimon mediaskleroosin vuoksi valitetta-
van epäluotettava. Mikäli signaali ei häviä, vaik-
ka verenpainemansetin painetta nostetaan kor-
kealle (yli 250 mmHg), mediaskleroosi on mel-
ko varmasti pitkälle edennyt eikä ABI ole luotet-
tava. Alle 0,5:n jäävä ABI haavapotilaalla on 
merkki vakavasta verenkiertohäiriöstä, joka vaa-
tii kiireellisen arvion, verenkierron kuvantami-
sen sekä verenkiertoa parantavat toimenpiteet 
verisuonikirurgian yksikössä. Lisäksi jos haava 
ei osoita paranemisen merkkejä 6 viikon opti-
maalisen hoidon jälkeen, verenkierron tarkem-
pi selvittely on aiheellista (14,15).
Diabeetikolle erikoissairaanhoidossa tehtä-
vistä verenkierron lisätutkimuksista ensimmäi-
nen on varvaspainemittaus (16). Mediaskleroo-
si ei vaikuta varvaspaineisiin samalla tavalla 
kuin ABI-indeksiin. Varvaspaineen ollessa alle 
30 mmHg haavan paraneminen on epätoden-
näköistä, ja paineen ollessa yli 50 mmHg voi-
daan paranemista yleensä jäädä seuraamaan.
Haavan ympäristön verenkiertoa voidaan ar-
vioida myös mittaamalla ihon läpi diffundoitu-
van hapen osapainetta (transkutaaninen happi-
osapaine, tcpO2). Tämän mittauksen etuna on, 
että se voidaan tehdä myös muualta kuin var-
paasta. Fluoresoivan aineen (indosyaniinivih-
reä) leviämistä jalkaterään voidaan kuvata lähi-
infrapunavaloa kuvaavalla kameralla ja näin 
saada käsitys perfuusiosta koko jalkaterässä.
Revaskularisaation mahdollisuuksia ja tarvet-
ta arvioidaan kajoamattomilla kuvantamistutki-
muksilla, käytännössä magneetti- tai TT-an-
giografialla. Kaikukuvauksessa voidaan saada 
vielä kohdennettua lisäinformaatiota.
Toimenpide räätälöidään potilaskohtaisesti, 
sillä osalla potilaista hyvinkin yksinkertainen 
pallolaajennus parantaa verenkiertoa merkittä-
västi, kun taas joillekin potilaille riittävä veren-
kierto saavutetaan vain pitkällä ohitusleikkauk-
sella tai lähes varpaisiin ulottuvalla pallolaajen-
nuksella tai avoleikkauksen ja pallolaajennuk-
sen yhdistelmällä (hybridileikkaus). 
Verisuonitoimenpiteen jälkeen hoitotulos tu-
lee varmistaa tarkistusmittauksin ja tilannetta 
tulee seurata. Tarvittaessa ryhdytään lisätoi-
menpiteisiin, mikäli verenkierto ei parantunut 
riittävästi tai jopa huonontui toimenpiteessä. 
TauluKKo 2.
Diabeetikon jalan riskiluokitus. 
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Verenkierron onnistuneenkin parantamisen 
jälkeen on varauduttava pitkällisiin haavanhoi-
toihin, sillä puolet haavoista on auki vielä 6 
kuukauden kuluttua (17).
Jalkahaavan ehkäisy
Jalkahaavojen ehkäisy ja varhaisvaiheen ongel-
mien määrätietoinen hoito ovat hoidon perusta. 
Riskijalkojen tunnistamisessa ensiarvoisen tär-
keää on perifeerisen neuropatian ja alkavien 
virheasentojen ja ylikuormitukseen viittaavien 
ihomuutosten varhainen toteaminen. Kullekin 
potilaalle tulee järjestää yksilöllinen hoito ja 
seuranta yksilöllisen haavariskin perusteella 
(taulukko 2) (2).
Potilaan tulee saada ohjausta omatoimiseen 
seurantaan ja itsehoitoon sekä hyvälaatuisten 
jalkineiden valintaan. Jos jalassa todetaan pai-
kalliseen ylikuormitukseen viittaavia ihomuu-
toksia, potilaalle tulee teettää yksilölliset, hyvin 
painekuormaa jakavat pohjalliset.
Jalkahaavan konservatiivinen hoito
Kevennyshoito on neuropaattisten haavojen 
hoidon kulmakivi. Periaatteena on, että haavan 
kohdalle tuleva paine ja hankaus pyritään mini-
moimaan yksilöllisen pohjallisen, hoitojalki-
neen, ortoosin tai kipsin avulla. Kuormitusta tu-
lee keventää myös kyynärsauvoilla, ja tarvittaes-
sa käytetään pyörätuolia, mikäli varaamaton 
sauvakävely ei onnistu. 
Tutkimusnäytön nojalla päkiän seudun neu-
ropaattisen haavan kevennyshoidolla saadaan 
parhaat tulokset, kun käytetään sellaista polvi-
pituista ortoosia tai kipsiä, jota potilas ei voi itse 
poistaa (kuva 6). Huono hoitomyöntyvyys lienee 
tärkein syy siihen, että kevennyshoidon tulokset 
ovat heikompia käytettäessä hoitojalkineita, 
avattavia kipsejä ja ortooseja (18,19).
Haavojen paikallishoidossa on tärkeää myös 
kuolleen kudoksen poistaminen. Haavaa ympä-
röivää hyperkeratoottista kallusta tulee ohentaa 
haavanhoitojen yhteydessä. Haava peitetään 
neutraalilla, sopivasti imevällä ja paranemisen 
kannalta optimaalista kosteutta ylläpitävällä si-
dosmateriaalilla. Hautovia okklusiivisia sidok-
sia tulee välttää. Selvää näyttöä siitä, että jokin 
tietty sidosmateriaali olisi haavan paranemisen 
kannalta parempi kuin toinen, ei ole. Jonkin 
verran näyttöä on siitä, että ylipainehappihoito 
ja haavan alipaineimuhoito saattavat nopeuttaa 
diabeettisten haavojen paranemista (20,21, 
22,23). 
Charcot’n jalka
Diabeettinen neuroartropatia, Charcot’n jalka, 
on melko harvinainen diabeteksen komplikaa-
tio, joka altistaa jalan hankalille virheasennoille, 
haavoille ja amputaatiolle. Taustalla on neuro-
patia, tulehduksellinen hypermetabolia ja luun 
kiihtynyt resorptio, joka altistaa murtumille ja 
luksaatioille, jos potilas kuormittaa jalkaansa 
normaalisti (24). 
Akuutti Charcot’n jalka voi kliinisesti muis-
tuttaa syvää infektiota: jalka on punakka, tur-
vonnut ja lämmin (kuva 7). Jalkojen lämpötila-
eron tuntee yleensä helposti kädellä, mutta se 
kannattaa mitata tarkemmin siihen tarkoitetul-
la mittarilla. Charcot’n jalassa iho on kuitenkin 
yleensä ehjä ja infektion systeemiset oireet ja 
infektiolle tyypilliset laboratoriomuutokset 
puuttuvat. Erotusdiagnostiikkaa voidaan täs-
mentää kliinisen löydöksen ohella röntgen- ja 
magneettikuvien avulla.
Akuutin Charcot’n jalan hoito on konservatii-
vinen: kuormituskielto ja immobilisaatio kipsil-
lä tai ortoosilla useiden kuukausien ajaksi. Jos 
kroonisessa Charcot’n jalassa on merkittävä vir-
heasento, haavariski on suuri ja tarvitaan erityi-
sen määrätietoista kevennyshoitoa, yleensä yksi-
löllisten ortopedisten jalkineiden avulla (kuva 8). 
Kirurgisen hoidon mahdollisuudet
Diabeetikon jalkaongelmien kirurginen hoito 
on monimuotoista. Siinä voidaan erotella viisi 
luokkaa: 
1) profylaktinen eli haavaa ehkäisevä kirurgia
2) revisiokirurgia
Kuva 6 a Ja B. 
Päkiän neuropaattinen haava, joka ei parantunut tavanomaisella kevennys­
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3) rekonstruktiivinen eli korjaava kirurgia
4) amputaatiot 
5) verisuonikirurgiset toimenpiteet.
Ehkäisevällä kirurgialla pyritään estämään jal-
kahaavan synty tai uusiutuminen. Siinä korja-
taan kuormitusvirheitä muuttamalla jännetasa-
painoa tai luista anatomiaa. Esimerkiksi akilles-
kireyden kirurgisen löysennyksen on osoitettu 
vähentävän neuropaattisen päkiähaavan uusi-
mista (25). Myös ääreishermojen vapautukset 
(tarsaalitunnelioireyhtymä) voivat ehkäistä haa-
van syntyä, jos jalan suojatunto paranee (26). 
Revisiokirurgiaa tarvitaan haavassa olevan 
kuolleen kudoksen poistoon sekä akuuttien ja 
kroonisten infektioiden hoitoon. Korjaavalla ki-
rurgialla pyritään saamaan krooniset haavat lo-
pullisesti kiinni plastiikkakirurgian menetel-
min. Jos haavan paraneminen ei ole edistynyt 
tehokkaalla konservatiivisella hoidolla parissa 
kuukaudessa, korjaavaa kirurgia aletaan harki-
ta. Haavaa korjaavien toimenpiteiden yhteydes-
sä tulee aina huomioida jalan biomekaniikkaan 
vaikuttavat asiat, jotta leikkauksella saavutettai-
siin kestävä ja toiminnallinen pitkäaikaistulos 
(kuva 9) (27,28). Laajoja kudospuutoksia voi-
daan joskus korjata mikrovaskulaarisen lihas-
kielekkeen ja verisuoniohitteen yhdistelmällä 
amputaation välttämiseksi (29).
Amputaatiot ovat tärkeä osa diabeettisten jal-
kaongelmien kokonaisvaltaista hoitoa. Mikäli 
verenkierron tila ja potilaan kuntoutumismah-
dollisuudet sallivat, tulisi ensisijaisesti pyrkiä 
jalkaterän osittaiseen amputaatioon. Varpaiden 
ja metatarsaalitason amputaatioiden jälkeen toi-
minnallinen lopputulos on yleensä hyvä (30). 
Potilas tarvitsee aina laadukkaan yksilöllisesti 
muotoillun jalkineen, ja joissakin tapauksissa 
yksilöllisesti rakennettu silikonijalkaterä on 
erinomainen ratkaisu, koska se mahdollistaa 
erilaisten jalkineiden käytön (kuva 10). 
Jos joudutaan nilkan yläpuoliseen amputaa-
tioon, sääriamputaatio on protetisoinnin kan-
nalta paras ratkaisu. Kyseessä on raskas hoito-
päätös, ja se edellyttää potilaan huolellista val-




Diabeetikon jalkahaavan infektion diagnoosi 
perustuu kliinisiin löydöksiin ja asianmukais-
ten bakteerinäytteiden tutkimiseen (ks. Karppe-
lin ym. tässä lehdessä, s. 512–6).
Jalan syvä infektio voi kehittyä salakavalasti, 
jos suojatunto on huonontunut ja raajassa on 
merkittävä valtimosairaus. Jalkainfektiot voi-
daan luokitella syvyytensä perusteella pinnalli-
siin tai syviin ja vaikeusasteensa perusteella lie-
viin, keskivaikeisiin ja vaikeisiin (2,3).
Jos jalan haava on yhteydessä luuhun (sondi-
testi positiivinen, ”probe-to-bone”), luuinfek tion 
riski on suuri. Magneettikuvaus paljastaa osteo-
myeliitin varhaisessa vaiheessa. Natiiviröntgen-
kuvassa erottuvat diagnostiset luumuutokset ke-
hittyvät hitaammin, viikkojen kuluessa. 
Lievää vaikeammat infektiot edellyttävät sai-
raalahoitoa ja suoneen annettavaa laajakirjoista 
antibioottia. Lisäksi tulee varautua päivystyksel-
liseen tai kiireelliseen revisoleikkaukseen, jossa 
tulehduspesäkkeet avataan ja puhdistetaan (31). 
Akuutti diabeettinen jalka on pahimmillaan ra-
jun infektion ja iskemian yhdistelmä, jossa poti-
laan raaja ja mahdollisesti myös henki ovat 
uhattuina. Jalan realistisesta ennusteesta tarvi-
taan välitön moniammatillinen tilannearvio. Jos 
arvioidaan, että jalka ei ole revisioleikkauksella 
ja antibioottihoidolla pelastettavissa, tulee tehdä 
päivystysluonteinen amputaatio (32).
Kroonisen osteomyeliitin hoidossa tarvitaan 
usein antibioottihoidon ohella kirurgista revi-
siota elinkelvottoman ja huonokuntoisen luun 
poistamiseksi. 
Kuva 7. 
Vasemmassa jalassa akuutti 
Charcot’n jalka, joka on 
turvoksissa ja kuumoittava, 
mutta tyypillinen punoitus 
puuttuu.
Kuva 8. 
kroonisen Charcot’n jalan tyypillinen 
keinutuolin jalkaa muistuttava virheasento. 
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Hoito-organisaatio
Koska diabeetikon jalkaongelmien kirjo on laa-
ja, hyvään hoitoon tarvitaan moniammatillista 
yhteistyötä. On voitu osoittaa, että hyvin orga-
nisoitu moniammatillinen yhteistyö ja haava-
potilaiden keskittäminen osaaviin yksiköihin 
parantaa hoidon tuloksia ja vähentää amputaa-
tioita (3,4). 
Ehkäisevän hoidon ja riskipotilaiden seuran-
nan tulisi olla perusterveydenhuollon vastuul-
la. Vastuulääkäri, diabeteshoitaja sekä jalkate-
rapeutti voisivat muodostaa työryhmän, joka 
huolehtii perustason hoidon toteutuksesta. Jal-
kaongelmia ehkäisevään toimintaan tarvittai-
siin nykyistä enemmän resursseja: lisää jalka-
hoitopalveluja ja parempaa laatua kevennyshoi-
tojen toteutukseen. 
Kaikki hankalammat ongelmat tulisi ohjata 
erikoissairaanhoidon moniammatillisiin jalka-
työryhmiin, joissa voivat olla jäseninä diabetolo-
gin ohella mm. verisuonikirurgi, jalkaterapeut-
ti, diabeteshoitaja, ortopedi, plastiikkakirurgi, 
fysioterapeutti, lääkintävahtimestari, apuväline-
teknikko ja kipsimestari.
Pari vuotta sitten perustetun pohjoismaisen 
yhteistyöprojektin (Nordic Diabetic Foot Task 
Force) tavoitteena on pohtia, millaisilla organi-
satorisilla keinoilla diabeetikoiden jalkaongel-
mien hoidon laatu saataisiin kaikkialla kan-
sainvälisten hoitosuositusten edellyttämälle ta-
solle (33). 
Lopuksi
Neuropatiasta johtuva suojatunnon puutos on 
tärkein jalkahaavalle altistava tekijä, ja ilman 
riittävää verenkiertoa haava johtaa herkästi am-
putaatioon. Infektio lisää amputaatioriskiä huo-
mattavasti. Systemaattisella riskipotilaiden seu-
rannalla ja määrätietoisella varhaisvaiheen 
muutoksien hoidolla voitaisiin estää hankalam-
pien haavaongelmien syntyä.
Kevennyshoito on diabeetikon neuropaatti-
sen haavan hoidon kulmakivi. Laadukkaan ke-
vennyshoidon toteuttamisessa on kuitenkin on-
gelmansa, jotka voivat liittyä potilaan huonoon 
sitoutumiseen tai epäoptimaalisiin apuvälinei-
siin. Kirurgialla ja verenkiertoa parantavilla toi-
menpiteillä on merkittävä rooli silloin, kun kon-
servatiiviset hoidot eivät tuota tulosta. ●
Kuva 9 a, B Ja C.
keskijalkaterän haava ja siihen liittyvä luinen uloke on poistettu kirurgisesti, 
kudospeitto on tehty paikallisella kielekkeellä. 
Kuva 10 a Ja B. 
Jalkaterän osittaisen amputaation jälkeen yksilöllinen silikonijalkaterä 
mahdollistaa erilaisten jalkineiden käytön.
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